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DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ
1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 -2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Meédecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987

Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria

Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Meédecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. EL OUAHABI Abdessamad
. FELLAT Rokaya

. GHAFIR Driss*

. JIDDANE Mohamed

. TAGHY Ahmed

. ZOUHDI Mimoun

ars 1994

M

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

M

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

ars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

ars 1995

M
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABOUQUAL Redouane
. AMRAOUI Mohamed

. BAIDADA Abdelaziz

. BARGACH Samir

. CHAARI Jilali*

Neurochirurgie
Cardiologie
Meédecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique

Immunologie

Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Meédecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique

Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS
Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Interne



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*

EL MESNAOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Anesthésie Réanimation

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie

Cardiologic - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Meédecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique




Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EIl Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. ISMAILI Hassane*

Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida
Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AIT OURHROUI Mohamed
Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
Pr. HSSAIDA Rachid*

Pr. LAHLOU Abdou

Pr. MAFTAH Mohamed*

Pr. MAHASSINI Najat

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. NASSIH Mohamed*

Pr. ROUIMI Abdelhadi*
Décembre 2000

Pr. ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr. ABABOU Adil

Pr. BALKHI Hicham#*

Pr. BENABDELJLIL Maria
Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN El Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. DAALI Mustapha*

Pr. DRISSI Sidi Mourad*

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-R éanimation
Anesthésie-R éanimation
Meédecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-R éanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-R éanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya

BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

Anesthésie-R éanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale

Anesthésie-R éanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Meédecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. RAISS Mohamed

. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
. RHOU Hakima

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH EI Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ17Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani

DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

. JIDAL Mohamed*

CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed

Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie

(mise en disponibilite)



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. LAAROUSSI Mohamed
. LYAGOUBI Mohammed
. NIAMANE Radouane*

. RAGALA Abdelhak

. SBIHI Souad

. ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr

. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUIJ Said*

BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika

BIYI Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

ESSAMRI Wafaa

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
GHADOUANE Mohammed*
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir

LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*

SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna

TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABIDI Khalid

. ACHACHI Leila

. ACHOUR Abdessamad*
. AIT HOUSSA Mahdi*

. AMHAIJJI Larbi*

. AMMAR Haddou*

. AOUFI Sarra

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique

Histo-Embryologie Cytogénétique

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb

LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel
MAHI Mohamed*
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MOUTAIJ Redouane *
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr
Pr
M

ZOUBIR Mohamed*
TAHIRI My El Hassan*

ars 2009

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABOUZAHIR Ali*
. AGDR Aomar*
. AIT ALI Abdelmounaim*

. AIT BENHADDOU El hachmia

. AKHADDAR Ali*

LALAOUI SALIM Jaafar*

TAJDINE Mohammed Tarig*

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Meédecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALLALI Nazik
AMAHZOUNE Brahim*
AMINE Bouchra

ARKHA Yassir
AZENDOUR Hicham*
BELYAMANI Lahcen*
BJ1JOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHAKOUR Mohammed *
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
L’KASSIMI Hachemi*
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFTI Ismail Abderrahmani *
ZOUHAIR Said*
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L’apport de la thoracoscopie dans le diagnostic des pleurésies
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L’apport de la thoracoscopie dans le diagnostic des pleurésies

Les pleurésies désignent I’inflammation de la plévre. Elles sont souvent
associées a un épanchement pleural (la présence entre les deux feuillets de la

plevre d’un liquide).

Le diagnostic des pleurésies se pose par la réalisation d’une ponction
pleurale avec évacuation de I’épanchement quand celui-ci est suffisamment

abondant.

Lorsque I’analyse du liquide pleurale n’est pas rentable et/ou
I’épanchement est suspect de malignité, il faut alors recourir & une technique

chirurgicale.

La thoracoscopie a été décrite comme I’examen de choix dans 1’enquéte

diagnostique et/ou thérapeutique des pleurésies.

Notre but est d’évaluer I'intérét de la thoracoscopie dans le diagnostic

étiologique des pleurésies.

Il s'agit une étude rétrospective portant sur quarante-six patients ayant tous
bénéficiés d’une thoracoscopie, a visée diagnostique et/ou thérapeutique,
colligés au sein du service de chirurgie thoracique du CHU AVICENNE a

Rabat, sur une période de 5 ans.

Cette thése ne peut étre en aucun cas exhaustive et rapporter toutes les
indications a visées diagnostiques et/ou thérapeutiques, mais du moins les plus

pratiquées et disponibles dans notre contexte.



L’apport de la thoracoscopie dans le diagnostic des pleurésies
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L’apport de la thoracoscopie dans le diagnostic des pleurésies

|. ANATOMIE DE PLEVRE : [1-5]

Les plévres sont des membranes séreuses indépendantes qui tapissent la
face profonde des parties latérales de la cage thoracique et enveloppent chacun

des deux poumons.
Chacune des plevres présente deux feuillets :

Un feuillet viscéral qui tapisse la face superficielle du poumon, un feuillet
pariétal qui revét la plus grande partie de la face profonde des parois de la partie
latérale de la cage thoracique. Ces deux feuillets se continuent I’un avec 1’autre
sans solution de continuité au niveau du hile pulmonaire sur la face médiastinale
du poumon en formant la ligne de réflexion de la plevre. Ils sont maintenus
normalement au contact I’un de I’autre par un film liquidien, et délimitent entre
eux une cavité¢ virtuelle : La cavité pleurale, qui n’apparait réellement que

lorsque I’on introduit de I’air entre les deux feuillets.

1. La plevre viscérale :

Elle est mince, transparente et tapisse le poumon dont elle laisse

transparaitre les lobulations. Elle se fléchit en plévre viscérale au niveau du hile.

Elle tapisse les faces scissurales des lobes et les scissures, les quels sont
parfois incomplets & peine ébauchée ou méme absente ; les lobes sont alors

réunis par des ponts parenchymateux.

La pleévre viscérale unie au parenchyme pulmonaire par une mince couche
de tissus cellulaire conjonctif sous pleural qui se poursuit a I’intérieur du
parenchyme en formant I’intertittum du poumon. Ainsi il n’existe aucun plan de

clivage chirurgical entre la plévre viscérale et le parenchyme pulmonaire.
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1- wvascularisation : mixte a la fois systémique, par les artéres bronchique

et pulmonaires
2- innervation : par le plexus nerveux pulmonaire

3- drainage lymphatique : par les vaisseaux lymphatiques du poumon
2. La plévre pariétale :

La plévre pariétale est trés adhérente aux plans sous-jacents. Elle comporte
trois segments (costal, diaphragmatique, et mediastinal) qui se poursuivent 1’un
dans l’autre sans aucune solution de continuité et forme les culs de sacs
pleuraux. Elle tapisse presque entierement la face endothoracique et repose sur

la paroi par I’intermédiaire du fascia endothoracique.

1. vascularisation : par les artéres intercostales, thoraciques internes,

bronchiques et subclavieres.

2. drainage veineux : dans la veine cave inférieure par I’intermédiaire des

velnes intercostales

3. innervation : la plévre costale par les nerfs intercostaux, la plévre

diaphragmatique par le nerf phrénique.

4. drainage lymphatique : par les vaisseaux lymphatiques satellites.
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Plévre pariétale
Plévre médiastinale

Plévre viscérale
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Figure 1 : schéma anatomique de la plévre

On peut diviser la plévre pariétale en 3 parties :
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a- Plévre costale :
En avant elle tapisse la paroi des cartilages costaux jusqu’au bord du
Sternum, et se réfléchit alors en arriére pour devenir plévre médiastinales.

Latéralement, elle recouvre la cavité costale et les espaces intercostaux. En
arriere elle s’étend jusqu’aux gouttieres latéro-vertébrale. En bas elle se réfléchit

pour devenir plévre médiastinale.
b- Plévre diaphragmatique :

Elle est plus mince et extrémement adhérente a la face supérieure des
coupoles diaphragmatiques qu’elle ne recouvre qu’en partie. A gauche, elle
tapisse les deux tiers antéro-externes de la coupole et laisse libre la partie du
diaphragme destinée a I’insertion du péricarde. A droite, elle est plus étendue,
tapisse toute la partie de la coupole située en dehors d’une ligne
antéropostérieure passant par le bord externe de ['orifice de la veine cave
inférieure. A gauche comme a droite elle se réfléchit en dedans pour devenir

plévre costale.
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Figure 2 : Vue anatomique de la pleévre et des différents culs de sacs
c- La plevre médiastinale :

Elle s’étend selon une direction antéropostérieure depuis les gouttieres

costovertébrales en arriere jusqu’a la face postérieure du sternum en avant.
d- Les culs de sacs pleuraux :
Ils sont au nombre de quatre :
- Le cul de sac costo-médiastinal antérieur.
- Le cul de sac costo-médiastinal postérieur.
- Le cul de sac médiastino-diaphragmatique.
- Le cul de sac costo-diaphragmatique.

Le feuillet pariétal se continue avec le feuillet viscéral au niveau du hile du
poumon en une ligne de réflexion en direction de diaphragme et forme le

ligament pleural.
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Il. PHYSIOLOGIE PLEURALE :

La plévre, composée de deux feuillets, est une membrane
métaboliquement active mmpliquée dans le maintien de [’homéostasie et la
réponse a I’inflammation. Le volume physiologique de liquide pleural est de 0,2
a 0,5 ml/’kg de masse corporelle. Les deux feuillets pleuraux sont proches mais il
n’existe pas de contact entre les deux du fait de forces répulsives. Il existe une

pression hydrostatique de —10 cm d’eau entre les deux feuillets. [6]

Afin de comprendre les échanges qui ont lieu entre la plévre et son
environnement, un modele a 5 compartiments a été décrit [7]. De part et d’autre
de la plévre, on retrouve ’espace interstitiel pariétal d’un c6té et pulmonaire de
I’autre faisant le lien entre la plévre et les microcirculations viscérales et

systémiques pariétales. (Figure : 3)

La séreuse est constituée du mésothélium et du tissu conjonctif sous-

jacent.

Le tissu sous mésothélial est composé d’une lame basale et de tissu
conjonctif comprenant des fibres ¢élastiques, du collagéne, des fibroblastes, des

capillaires et des lymphatiques.

Le feuillet pariétal contient des zones d’interruption de la lame basale
appelées « pores de Wang » (= lymphatic stoma) mettant en contact direct la

cellule mésothéliale avec I’endothélium des lymphatiques. [8]



L’apport de la thoracoscopie dans le diagnostic des pleurésies

Parietal pleura Visceral pleura
1 — microcirculation
systémique pariétale
2 — espace interstitiel
pariétal
Parietal
e . Pulmonary
3 — cavité pleurale capillary capillary
/7"&_‘_\7 //_ﬂ_:j
4 — interstitium {f % i/ N
pulmonaire |._!\ .','I ff
W o1 Z 4
'S \}} 5
- . . ) S
5 — microcirculation Interstitial
viscérale (| lymphatic .
\_ N _ I}.
. \_,:_ - - (. ~ ]
a— | Sea <
T
_//A pv ) Interstitial
— Lymphatic stoma \ lymphatic
<3 \
S |
5 compartiments \ / |
|

Figure 3 : Cinq compartiments permettant les échanges [2].

1/Mésothelium et cellules mésotheliales :

Le mésothélium est donc 1’épithélium de revétement des séreuses, dont les
séreuses pleurales. Il est donc formé de cellules mésothéliales. Ce sont des
cellules a cytoplasme abondant, & noyau central et rond contenant un petit
nucléole, qui est une cellule a potentiel de différentiation varié. Les cellules
mésothéliales sont reliées entre elles par des jonctions intercellulaires : les
desmosomes. Ces jonctions sont discontinues afin de permettre la diffusion
paracellulaire de molécules. Elles ont a leur surface des microvillosités longues
et fines qui sont plus nombreuses au niveau de la plévre viscérale afin de

favoriser les échanges.
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Dans la membrane sont ancrés de 1’acide hyaluronique et des
glycoprotéines pour la lubrification. A la surface, il existe des sialomucines
contenant un site anionique dont la charge négative a un role de répulsion des
cellules anormales et des micro-organismes. Le cytoplasme est riche en
vésicules de pinocytose témoignant d’un transport actif a la fois

transmembranaire et transcellulaire.

2/contenu de l'espace pleural et mouvements du liquide

pleural :

A T’état normal, le contenu de I’espace pleural, dans lequel régne une
pression négative, a été évalu¢ chez I’homme a 0,16-0,36 ml’kg, soit moins de
12 ml par hémithorax. Ce liquide est distribué¢ sous forme de film a la surface du
mésothélium, dont la surface est évaluée a 1 a 2 m2, soit une épaisseur de 10 a
20 pwm pour le film de revétement. Le consensus est maintenant admis que le
liquide provient des vaisseaux systémiques et est réabsorbé par les lymphatiques
via les pores s’ouvrant dans les cavités pleurales au niveau de la plévre pariétale
(fig4) [9, 10, 11, 12, 13,14]. La faible concentration protéique, normalement de
10 a 20 g/, identique a celle des liquides interstitiels d’autres compartiments de
I’organisme, témoigne d’un processus de filtration au travers des cellules

mésothéliales.

Les cellules retrouvées dans les conditions physiologiques dans ce liquide
de I'ordre de 1 a 2 x 103/ml sont majoritairement (75 %) des macrophages dont
on suspecte un rdle important dans les mécanismes inducteurs de fibrose

pleurale, en particulier par la libération de cytokines et de facteurs de croissance.
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Figure 4. - Schémas des mouvements du liquide pleural : a) en condition physiologique,

b) au cours de I’insuffisance cardiaque gauche (D’aprés Staub et al. [13]).
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lll. PHYSIOPATHOLOGIE DE L'EPANCHEMENT PLEURAL :

L’épanchement pleural survient lorsque la filtration liquidienne est
supérieure au drainage dépassant ainsi les capacités de réabsorption
lymphatique. L’épanchement est donc favorisé par I’augmentation de la pression
capillaire systémique ou par I’augmentation de la perméabilité capillaire en cas
de réaction inflammatoire. L ’autre mécanisme de formation de I’épanchement

est la limitation de I’augmentation lymphatique. [15]
On distingue ainsi le transudat et I’exudat :

Le transsudat a une concentration basse en protéines, il est d’origine
mécanique. Il peut provenir d’une augmentation de la pression hydrostatique
dans les capillaires pulmonaires (insuffisance ventriculaire gauche) ou dans les
vaisseaux systémiques (obstruction de la veine cave supérieure et de la veine
azygos), d’une majoration de la dépression de I’espace pleural provoquée par
une atélectasie par exemple, ou d’une baisse de la pression oncotique

(hypoalbuminémie, cirrhose, syndrome néphrotique).

L’exudat a une concentration élevée en proteines, il peut étre la résultante
d’une diminution de la réabsorption (pachypleurite), d’un blocage du drainage
lymphatique au niveau pleural ou médiastinal, ou de I’augmentation de la
perméabilité de la barricre pleurocapillaire liée a un état inflammatoire local
provoqué par un foyer infectieux (pneumopathie), un cancer ou une maladie de

systéme, par exemple.[16]
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IV. PROPRIETES ANATOMIQUES : [17]

Il existe différentes propriétés anatomiques qui régulent la réalisation de la

thoracoscopie :

- la rigidité des parois thoraciques : qui rend inutile I’insufflation de gaz

encore moins 1’obtention d’une étanchéité. Elle assure une circulation libre d’air

ce qui assure une exsufflation efficace, évite I’accumulation de la fumée dans la

cavité, le dépot de la buée sur I'optique et la montée du poumon devant la

caméra. Cette derniere est due a 2 facteurs, 1’¢lasticité du poumon d’une part, et

I’utilisation de I’intubation sélective d’autre part.

le diamétre de la paroi thoracique : exige un certain recul vu qu’il est
petit, ainsi les canaux opérateurs doivent se situer a I’opposé de la

Iésion principale a traiter.

I’affaissement des poumons : qui rend [’intubation sélective

indispensable au déroulement de I’examen.

la disposition particuliére des nerfs au niveau des espaces intercostaux
: exige d’éviter la multiplication du nombre de thoraco-ports et de
minimiser leur diameétre afin de ne pas les 1éser et causer des douleurs,
il est préférable de se servir des instruments 1égérement courbes ou de

trocarts souples.

la largeur de la partie antérieure de 1’espace intercostal : d’ou
I’introduction des instruments chaque fois que possible a travers cette
partie (4éme ou 6€éme espace intercostal), le choix de I’orifice d’entrée
doit étre adapté a chaque cas et le placement d’un billot sous
I’omoplate permet d’¢largir les espaces inférieurs pour mieux placer
les orifices. [18]

14
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V. HISTORIQUE:

La thoracoscopie est une technique ancienne, réalisée depuis le début du
siecle (1982), par des phtisiologues dans le traitement de la tuberculose par

collapsothérapie.

En 1910, JACOBEUS de STOCKLOHM publie son travail sur « la
possibilité d’utiliser le cystoscope pour examiner les cavités sé€reuses » puis il
publie en 1925 I'utilisation de la thoracoscopie dans le diagnostic des tumeurs

pleurales.

Aux années 50, quelques équipes croyaient au développement de cette
technique comme moyen diagnostique et suggéraient son emploi dans I’étude de
toute pathologie pleurale (Fourester, Sattler, Loyd ...). Conjointement, des
¢tudes endoscopiques du pneumothorax spontané non tuberculeux furent réalisés
(couland et deshamp). Depuis, on assiste & une éclosion certaine de publication
relatent I’expérience des autres dans le diagnostic des pleurésies tuberculeuses

ou cancéreuse ou du pneumothorax spontané. [19, 20, 21,22]

Entre 1940 et 1970, la thoracoscopie devient un instrument diagnostique
pour la pathologie pleurale d’ou le terme de pleuroscopie. En 1991, Mouret a
Lyon réalise la premicre cholécystectomie par laparoscopie. C’est a partir de
cette époque que les chirurgiens thoraciques en France et dans le monde
décident d’utiliser les principes de la vidéoassistance appliqués a la chirurgie

thoracique et ils décriront alors les abords mini-invasifs du thorax.
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Figure 5. Thoracoscopie directe [53]
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Matériel et méthodes
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1-Type, lieu et période de I'étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective intéressant toutes les thoracoscopies
réalisées au service de chirurgie thoracique du Centre Hospitalier Universitaire

Ibn Sina de RABAT, sur une période de 05 ans.
La technique utilisée est bien décrite dans les chapitres suivants.

Au cours de la période d’étude, la thoracoscopie a été réalisée chez 54
patients au total, notre étude intéresse seulement 46 dossiers alors que 08
dossiers sont non exploitables (manque de données et de résultats

anatomopathologiques) 1l s’agit de :
- 43 thoracoscopie a but diagnostique.

- 03 thoracoscopie a but thérapeutique.

2-LES CRITERES D’'INCLUSION :

Nous avons inclus dans cette étude tous les patients ayant nécessité un acte
thoracoscopique a visée diagnostique et/ou thérapeutique, a tout age, adressés
par le service de pneumologie du CHU AVICENNE de Rabat, par les
pneumologues privés ou publiques des hopitaux de la région Rabat-salé
Zemmour-Zair, par le biais des urgences ou adressés par les centres de santés
avoisinants, les médecins de ville ou les hopitaux régionaux du pays. Il s’agit de
malades ayant une pathologie pleurale (pleurésie), pour laquelle une exploration
thoracoscopique s'est avérée nécessaire afin d'établir un éventuel diagnostique

ou de réaliser un acte thérapeutique.
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3- les criteres d’exclusion :

Nous avons exclu de notre étude les cas ayant présentés des pleurésies

purulentes ainsi que les dossiers non exploitables.

4-MODE DE RECUEIL DES DONNEES :

L’ensemble des données anamnestiques, cliniques, para-cliniques et
évolutives a été collecté sur une fiche d’exploitation (voir pages suivantes) et

saisi sur des fichiers Excel.
Les données suivantes, ont été consignées chez tous les patients inclus dans

I’étude :

- Les données anamnestiques

- Les données de I’examen clinique

- Les données des examens d’imagerie

- La technique de I’intervention chirurgicale

- Les données de I’exploration

- Les résultats de I’étude anatomopathologique

- L’évolution
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Résultat
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| .EPEDIMIOLOGIE :

1. Effectif :

Durant la période d’étude 46 patients ont bénéficiés d’une thoracoscopie a

visé diagnostique et /ou thérapeutique.

2. I'age a I'admission :

L’4ge moyen des patients de notre série est de 54,6 ans avec des extrémes

allant de 30 a 82 ans.

3. Répartition de la population selon le sexe :

La répartition selon le sexe montre une prédominance féminine de 54 %

Sur les 46 patients de la série, il y avait 25 femmes et 21 hommes. [fig 6]
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Figure 6 : Répartition des patients selon le sexe.
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Il. LES DONNEES ETIOPATHOGENIQUES :

1. Coté de I'épanchement :

Dans notre série, I’épanchement est unilatérale dans 95% des cas
prédominant a droite avec 25 cas de pleurésie droite soit (54,34%), 19 cas de
pleurésie gauche soit (41,30%) et 02 épanchements bilatéraux soit (4,34%). [fig
7]

Figure 7 : Répartition des cas selon le coté de I’épanchement.

2. L’'abondance de I'épanchement :

Dans notre série, I’abondance de 1’épanchement est moyenne dans 47% des

cas, grande dans 37,5% et faible dans 15,6%.
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lll .LES ANTECEDENTS PATHOLOGIQUES :
Les antécédents de nos patients se répartissent comme suivant :
e ANTECEDENTS MEDICAUX :

- 5 patients traités pour tuberculose pulmonaire (TPM + ou - // avec ou
sans documents) dont2 traités comme pleurésie d’origine
tuberculeuse sans preuve histologique, ’un a récidivé apres 3 mois de

traitement et 1’autre aprés 8 mois.
- 5 patients hypertendus.
- 1 patient cardiaque.
- 1 patient bronchitique chronique.
- lpatiente asthmatique.

- 1 patiente suivie en oncologie pour des métastases hépatiques,

pulmonaires et carcinoses péritonéales.
- 1 patient suivi pour adénocarcinome du cardia.
- 1 patiente suivie pour gastrite a HP+.
- 1 patiente suivie pour maladie de Parkinson.
- 1 patient ayant un ATCD d’érysipele traité.
- 2 patients présentant un contact aviaire quotidien.

- Un patient a une exposition aux minéraux (I’amiante, la poudre

d’armes et la poussiere des chantiers)
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e ANTECEDENTS CHIRURGICAUX :

1 patient opéré pour adénocarcinome pulmonaire.

7 patientes opérées pour néo du sein.

- 3 patientes opérées pour néo du col utérin.

- 1 patiente opérée pour adénocarcinome ovarien.
- 1 patiente opérée pour kyste ovarien.

- 3 patients cholécystectomisés.

- 1 patient opéré pour appendicite.

- 1 patient opéré pour adénocarcinome rectal.

- 1 patient opéré pour néo colique.

- 1 patient opéré pour néo testiculaire.

1 a bénéfici¢ d’une amygdalectomie a I’enfance.
e ANTECEDENTS TOXIQUES :
- 11 patients tabagiques soit 24%.
- 2 patients présentant une notion de tabagisme passif.

- 2 patients alcooliques occasionnels.
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IV. LES DONNEES CLINIQUES :

1. signes généraux :

SIGNES GENERAUX EFFECTIF
Fievre 11
AMG 24
AEG 22
SUEURS NOCTURNES 05

Tableau 1 : les signes généraux
2. signes fonctionnels :

e Signes respiratoires :

SYMPTOME EFFECTIF
Dyspnée 40 soit 87%
Douleur thoracique 39 soit 85%
Toux 23 soit 50%
hémoptysie 02 soit 4%
orthopnée 02 soit 4%

Tableau 2 : les signes respiratoires

Signes digestifs :

SYMPTOMES EFFECTIF
Douleur abdominal 3
Vomissements 2
Diarrhée/constipation 1
Ballonnement abdominal 1

Tableau 3 : les signes digestifs
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Autre signes fonctionnels :

SYMPTOME EFFECTIF
(Edeéme des 2 membres inférieurs 1

Voussure abdomino-pelvienne 1
Tuméfaction cervicale 1
Douleur mammaire 2

Tableau 4 : les autres signes fonctionnels

3. les données de I'examen clinique :
a- ’examen pleuro-pulmonaire :
L’examen clinique a trouvé :
_ Un syndromes d’épanchement liquidien chez 42 patients (92%).
_ Des rales crépitant chez 03 patients.

b- ’examen abdominal :

SIGNE EFFECTIF
Sensibilit¢ abdominale 3
Masse abdomino-pelvienne 1
Ascite 1
Distension abdominale 1

Tableau 5 : les données de I’examen abdominal
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c- ’examen des aires ganglionnaire :

SIGNE

EFFECTIF
ADP axillaires o)
ADP cervicales 1

ADP sus-claviculaires

Tableau 6 : ’examen des aires ganglionnaire

d- Autres signes retrouvés a I’examen clinique :

SIGNE
EFFECTIF

(Edéme de membre supérieur gauche

Sein dur inflammé +peau d’orange

Tableau 7 : les autres signes retrouvés a I’examen clinique
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V. LES DONNEES PARACLINIQUES :

1. La radiographie thoracique :

La radiographie de thorax est un examen de routine a faire de fagon
systématique devant tout signe clinique respiratoire. Elle est utile également

pour la surveillance.

Dans notre série la radiographie de thorax a ¢été réalisée chez 45 patients

(soit 98%). Le diagramme suivant résume les signes radiologiques observés. [fig
8]

Figure 8 : Les différents aspects radiologiques retrouvés

a la radiographie thoracique.
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2. La tomodensitométrie thoracique :

Le scanner thoracique étudie mieux le parenchyme pulmonaire et utilisé

pour guider la thoracoscopie car elle localise mieux 1’endroit de I’épanchement.

Réalisés chez 22 patients soit 47,82% des malades. Les 1€sions observées

résumées dans le diagramme suivant. [fig 9]

Figure 9 : les différents aspects radiologiques retrouvés a I’examen tomodensitométrique.

3. L'échographie thoracique :

L’échographie pleurale est un examen essentiel pour chercher la présence
de cloisons et guider les drainages.

Elle est réalisée chez 12 patients soit 26% des malades, et est revenue en
faveur :

_ Pleurésie cloisonnée chez 03 patients.

_ Et pleurésie non cloisonnée chez 09 patients.
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4. La ponction biopsie pleurale :

Tous les patients ayant une pleurésie non étiquetée auparavant ont
bénéficiés de 2 ponctions biopsies pleurales au moins avant la réalisation d'une

thoracoscopie, sauf 6 qui ont bénéfici¢é d'une seule ponction biopsie pleurale,

dont les résultats sont :
a/ aspect du liquide :
_50% jaune citrin.
_ 23% sérohématique.
_ 13% claire.
_ 10% hémorragique.
_3,33% sereux
b/ biochimie et cytologie :

Le liquide pleural était exsudatif dans 71,73% des cas, et la formule était
lymphocytaire dans 60% des cas. Pour les autres cas les résultats n’étaient pas

mentionnés sur les dossiers médicaux (manque des données).
¢/ résultat anatomopathologique :
_ 42 se sont avérées non concluantes.
_ 03 ont été en faveur d’hyperplasie mésothéliale.

_ 01 amis en évidence des cellules carcinomateuses d’origine glandulaire.
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5. Bronchoscopie + aspiration :

L’endoscopie bronchique a été réalisée chez 04 patients et a objectivé :

Une sténose infiltrative de I’orifice de la LS droite. Des biopsies et

aspiration bronchique ont été faite et sont revenus non concluante.

- Un bourgeon au niveau de la LS droite qui est épaissi. La biopsie
et l’aspiration a la recherche des cellules néoplasiques sont

revenues non concluante.
- Une carene épaissie. La biopsie de la caréne était non concluante.

- Une bronchoscopie normale, [’aspiration s’est révélée non

concluante.

é. Biopsies scannoguidées :

La biopsie scannoguidée de la plévre a été indiquée chez 03 patients, elle a
été réalisée chez 02 patients et s’est révélée non concluante. Chez le 3éme
malade, elle n’a pas été pratiquée du fait de la présence de bulles d’emphysemes

sur le trajet de la biopsie.
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7. Autres investigations :

o L’échographie cardiaque : faite chez 04 patients et revenant en faveur de :

Epanchement péricardique chez 03 patients.

Hypertrophie du ventricule gauche chez un seul patient.

Une TDM abdominale : faite chez 02 patients et a objectivé :

Un processus tumoral au niveau du cardia.

Des ADP hépatiques et des 1ésions ostéo-condansantes des ailes

iliaques.
o Une fibroscopie digestive : faite chez 02 patients et a montré :
- Un ulcere bulbaire

- Un  processus tumoral du cardia dont [I’examen

anatomopathologique a objectivé un ADK du cardia.

o Un angioscanner fait chez un patient compliqué aprés la

thoracoscopie et qui a objectivé une embolie pulmonaire.

o  Une recherche de BK dans les crachats : faite chez 08 patients

et était négatif.
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VI. LES GESTES OPERATOIRES :

1. les indications :

Dans notre série, la thoracoscopie diagnostique était indiquée chez 43
patients soit 93%, et la thoracoscopie a visée thérapeutique était indiquée chez
03 malades soit 7%. Parmi les 46 patients, seulement 12 patients ont bénéficié

d’un Talcage soit 26%, et 3 patients ont bénéfici¢ d’une 2éme thoracoscopie.

[fig 10]

Figure 10 : les différentes indications de la thoracoscopie.
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2. Anesthésie :

Sur les 46 thoracoscopies, 32 ont été réalisée sous anesthésie générale soit

69,56% et 14 sous sédation soit 30,43%.

3. Intubation :

L’intubation était sélective pour 29 patients (63,04%) et normale pour 17

malades (36,95%).

4. Nombre d’orifices : [fig 11]

Figure 11 : le nombre total des interventions selon les orifices.

Une minithoracotomie par VATS était indiquée dans notre série dans un
seul cas (soit 2,17%) présentant une pleurésie droite récidivante + masse apicale
droite. Le patient a bénéficié d’une thoracotomie droite par le 4™ espace
intercostal. Une caméra introduite par le 6¢me espace intercostal droit a
objectivé des nodules pleuraux blanchatres avec masse apicale envahissant le

poumon, des biopsies étaient faites ainsi qu’un lavage soigneux.
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5. Aspect du liquide :

Lors des thoracoscopies réalisées chez les patients, avant de pratiquer une
biopsie pleurale, une aspiration du liquide pleurale a été faite dont les différents

aspects résumés dans le diagramme suivant : [fig 12]

Figure 12 : les différents aspects du liquide pleural lors d’une thoracoscopie.
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6. L'exploration : [fig13]

Figure 13 : les différents aspects de la plévre retrouvés a I’exploration.
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VII. LES RESULTATS ANATOMOPATHOLOGIQUE :

_La thoracoscopie chirurgicale a permis un diagnostic histologique dans 40
cas, soit 86,95 %. Les étiologies étaient dominées par I’origine néoplasique dans
24 cas soit 52,17% (04 cas de mésothéliomes pleurales) et tuberculeuse dans 05

cas soit 12,5 %. [fig 14]

Figure 14 : les résultats anatomopathologiques des biopsies pleurales.
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La pathologie métastatique se divise en : [fig 15]

Figure 15 : les différents diagnostics histologiques des pleurésies métastasiques.
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Au total :
Tableau 8 : les indications de la thoracoscopie
a visée diagnostique et thérapeutique dans notre étude :
Nombre Visée diagnostique Visée thérapeutique
6 patients Carcinome d’origine pulmonaire Talcage pour 2 patients
5 patients Tuberculose pleurale
' Métastases d’un carcinome d’origine _
6 patients Talcage pour 2 patientes

mammaire

20 patients

Métastases pleurales

Talcage pour 9 patients

1 patient Biopsie normale

3 patients Remaniements fibro-inflammatoires Talcage pour 2 patients
4 patients Meésothéliome pleurale

4 patients Pleurite chronique

1 patient M¢étastase d’origine ovarienne talcage

2 patients Métastase d’origine utérine Talcage pour I’ensemble
1 patient chondrosarcome

1 patient ¢lastofibrome

1 patient Carcinome thymique talcage

1 patient Carcinome épidermoide

1 patient ADK mucineux
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VIII. LE SUIVI :

Le suivi était comme suit :

O

O

Persistance ou récidive de I’épanchement : 7/46

Déces : 1/46, survenu a j3 en postopératoire suite a une embolie

pulmonaire gauche et pneumothorax droit.

Transfert en réanimation pour une durée de 2j suite a une détresse

respiratoire et désaturation.

Les patients présentant une tuberculose pleurale et/ou ganglionnaire
ont ¢été¢ adressés en phtisiologie, ont tous recu un traitement anti
bacillaire et leur suivi était assuré par nos collegues les

pneumologues, aucun suivi dans notre formation n'a été rapporté.

Les patients ayant une pathologie néoplasique ont été adressés au

service d’oncologie pour prise en charge.
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Discussion
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|.EPIDEMIOLOGIE :

Age:
- Les
-  Moyenne
- - Effectif extrémes
d’age
d’age
- Fletcher [23] o 50 o 72 -
- Garrouch o 115 - - 31 et78 ans
[24]
- Jabri [25] o 41 o 49 -
- Elkard [26] o 228 o 36,6 - 15et 95 ans
- Hadjer [27] o 100 - - 22 et 82 ans
- Notre série o 46 o 54,6 - 30 et 82 ans

- Tableau 9 : comparaison de la répartition selon I’age de notre série par

rapport aux autres séries.

o La différence entre les moyennes d’age de I’étude Fletcher par
rapport aux autres €tudes y compris la notre est due au contexte
néoplasique prédominant dans I’étude Fletcher alors que dans les

autres séries il s’agissait plutot d’un contexte infectieux.
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Le sexe:

_Dans notre ¢étude, il existe une nette prédominance féminine, ou la

thoracoscopie était réalisée dans 54% des cas chez la femme et dans 46% des

cas chez ’homme, ce qui rejoint les résultats obtenus dans la série de El kard.

Effectif Sexe masculin Sexe féminin

Fletcher [23] . .

50 86% 14%
Jabri [25]

41 56,1% 43,9%
El kard [26]

228 46,5% 53,5%
Hadjer [27

jer [27] 100 72% 28%

Notre série

46 46% 54%

Tableau 10 : comparaison de la répartition selon e sexe

de notre série par rapport aux autres séries.

Le sexe masculin prédomine nettement dans 1’étude Fletcher vue qu’elle

s’intéressait a la pathologie néoplasique en rapport avec une exposition aux

minéraux (Maladie professionnelle).
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Il. LES DONNEES ETIOPATHOGENIQUES:

L’abondance et coté de I’épanchement :

Jabri [25] El kard [26] Notre série

Pleurésie unilatérale 839 959,

Pleurésie bilatérale 17% 1.8% 4,34%
Pleurésie droite 43% 54,34%
Pleurésie gauche 339 41,30%
Grande abondance 17.5% 37,5%
Moyenne abondance 49 47%

Faible abondance 27% 15,6%

Tableau 11 : comparaison de la répartition selon I’abondance et le coté de I’épanchement

dans notre série par rapport aux autres séries.
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lll. CLINIQUE :

A- Les antécédents :
Le tabagisme était noté chez 11 patients dans notre série (24%), alors que

Fletcher I’a noté chez 45 patients (90 %), Jabri chez 29%, et El Kard chez
24,6 %. Le taux du tabagisme dans I’étude Fletcher s’explique par le fait que

cette étude s’intéressait a un profil particulier de patients.

L’exposition aux minéraux (I’amiante, la poudre d’armes et la poussicre
des chantiers) était notée chez un seul patient dans notre série (2,17%) au
moment ou Fletcher a rapporté sa présence chez 29 patients (58 %), chose qui va

s’exprimer sur les résultats anatomopathologiques des patients.

La tuberculose était notée chez 5 patients dans notre série (10,86 %), et
chez 9 patients dans la série El Kard (3,9 %) malgré notre contexte

épidémiologique particulier.

Le cancer du sein était noté chez 07 patientes dans notre série (15,21%) et

dans 14,6 % des cas dans la série Jabri.

Exposition aux Cancer du
Effectif Tabac Tuberculose
minéraux sein
Fletcher [23] 50 90% 58%
El kard [26] 228 24.,6% 3,9%
Jabri [25] 41 29% 14,6%
Notre série 46 24% 2,17% 10,86% 15,21%

Tableau 12 : comparaison des antécédents de notre série par rapport aux autres s€ries.
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B- Les signes fonctionnels :

Les maitres symptomes sont la douleur thoracique, la toux et la dyspnée
aussi bien dans notre série que dans la série El Kard.

L’altération de I’état général était présente chez 22 patients dans notre
série (47,8 %) et dans 98 % des cas dans la série El Kard, cette différence est
due aux critéres d’évaluation et d’inclusion qui ne sont pas les mémes selon les
2 séries, les résultats histologiques vont expliquer la prédominance de

I’altération de 1’état général.

El kard [26] Notre série
Douleur thoracique 70% 85%
Dyspnée 81% 87%
Toux 68% 50%
AEG 98% 47,8%

Tableau 13 : comparaison des signes cliniques dans notre série

par rapport a la série de El kard.

C- L'examen clinique :

L’examen clinique débute par I'inspection (intensit¢ de la dyspnée,
marbrures, éruption), en cas d’épanchement unilatéral abondant le thorax
présente un bombement avec diminution de ’ampliation thoracique du méme
coté, les signes de mauvaise tolérance respiratoire et hémodynamiques sont
immédiatement recherchés. A la palpation on peut observer 1’abolition des
vibrations vocales du c6té de I’épanchement. La percussion a un grand intérét,
elle met en évidence une matité franche. L’auscultation permet de trouver des
signes évocateurs : abolition du murmure vésiculaire, présence d’un souffle
pleural classiquement doux, expiratoire percu a la limite supérieur de

I’épanchement. [28]
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Le tableau clinique de nos malades est superposable a celui observé
ailleurs, avec toux, dyspnée, douleur thoracique, asymétrie auscultatoire et

altération de 1’état général.
D- L'examen radiologique :

1. La radiographie de thorax :

La radiographie de thorax est un examen simple qui permet de confirmer
le diagnostic de I’épanchement pleural ; il doit comporter un cliché de face et de
profil en position debout, un cliché¢ en décubitus latéral en rayon horizontal du
coté de I’épanchement qui permet de mettre en évidence un €panchement peu

abondant.

L’épanchement peut étre minime : comblant seulement le cul de sac
diaphragmatique. Il peut étre de moyenne abondance : limité au tiers ou a la
moiti¢ inférieur de I’hémithorax avec effacement de la coupole
diaphragmatique, sa limite supérieure est floue, dégradée, pouvant dessiner la
classique ligne de Damoiseau, concave en haut et en dedans. Il peut aussi étre
trés abondant, atteignant la clavicule, occupant I’ensemble de I’hémithorax
(donnant I’image d’un hémithorax opaque), avec déviation du médiastin du coté

oppos¢ et ¢largissement des espaces intercostaux.

A un stade plus tardif, lorsqu’il y a un collapsus du poumon sous-jacent,
ces signes disparaissent et le diagnostic différentiel avec une atélectasie peut étre

difficile [28].

La pleurésie peut étre enkystée donnant I’image d’une opacité pleurale non

mobilisable sur les incidences positionnées [29].
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La sensibilit¢ de la radiographie pulmonaire dans le diagnostic des

épanchements pleuraux est estimée a 70% [30].

Son intérét est limité pour caractériser I’épanchement (sa taille, ses limites)
ainsi que sa nature (pus, exsudat, transsudat), elle est de plus irradiante donc

inadaptée a une surveillance périodique [31].

Dans notre série, la radiographie thoracique a ¢té réalisée de fagon

systématique dés I’admission.

Figure 16 : radiographie d’épanchement pleural droit.

A- -de face.

B- de profil.
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2 .L ¢ échographie :

L’échographie pleurale permet de confirmer le diagnostic d’épanchement
pleural, de le quantifier, et d’en permettre le repérage avant ponction [32]. Non
invasive, non irradiant, cet examen est facilement reproductible et est plus
sensible que la radiographie de thorax pour détecter les €épanchements pleuraux
de faible abondance. A 1’échographie, 1’épanchement se traduit par une image
anéchogene. En décubitus dorsal et en position assise, 1’épanchement pleural se
collecte dans le cul-de-sac costodiaphragmatique postérieur. Sur une coupe
sous-costale, I’épanchement pleural est visible sur toute la largeur de la coupole

diaphragmatique.

Le véritable apport de 1’échographie réside dans I’étude des épanchements
complexes. Théoriquement, 1’échographie est capable de distinguer les
¢panchements de liquide clair et anéchogene, des épanchements inflammatoires,

siege des dépdts fibrineux ou hématiques.

Un liquide avec un épaississement de la plévre est en faveur d’un exsudat

[33] alors qu’un liquide anéchogéne oriente plutdt vers un transsudat. [34]

L’échographie permet de suivre 1’évolution de 1I’épanchement et surtout de
mettre en évidence la présence de cloisons au sein de I’épanchement sous forme

de fines travées échogenes et mobiles a la respiration.

Elle permet donc de guider le geste instrumental de la thoracoscopie et de

déterminer I’emplacement idéal des drains postopératoire [35].
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Elle apporte des éléments clés pour la sémiologie, permettant de dissocier
opacit¢ pleurale et opacité pulmonaire, de caractériser I’épanchement
(transsonique, échogéne, avec fausses membranes ; déja organisé mais non

cloisonné.
Elle est une aide précieuse a la prise en charge en :
- guidant la ponction vers les zones ou I’épanchement est plus fluide.

- sélectionnant les épanchements a drainer et aidant le choix du mode

de drainage.
- orientant vers un traitement chirurgical en cas de cloisonnement [31].

- Dans notre série, 1’échographie a guidé I’indication de thoracoscopie

devant la présence de cloisons.

Figure 17 : images échographiques montrant des cloisons a ’intérieur de

I’épanchement
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B
Figure 18 : [36] Ecoghraphie : sémiologie des épanchements liquidiens de la plévre.
A.  Epanchement liquidien de la grande cavité parfaitement anéchogéne.

B.  Epanchement liquidien cloisonnée de la grande cavité : images hyperéchogénes
linéaires de cloisonnement. L’aspect un peu hétérogéne de I’épanchement est

compatible avec la présence d’amas fibrineux.
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3. Tomodensitométrie thoracique (TDM) :

Le scanner thoracique est aujourd’hui I’examen clé dans la prise en charge
des épanchements pleuraux [37]. En tomodensitométrie (TDM), le liquide
pleural prend un aspect méniscoide occupant la partie postérieur de la grande
cavit¢ quand le patient est examiné en décubitus dorsal (figl9). Quand
I’abondance de 1I’épanchement augmente, le liquide s’étend a tous les autres

espaces naturels de la plevre (fig 20).

La TDM fournit des images détaillées de la cavité pleurale, permettant
ainsi de différencier entre un épanchement libre de la grande cavité ou collecté,
d’un épaississement pleural [38 ; 39]. Elle permet d'apprécier exactement le
volume de I'épanchement, mais non sa nature, 1'épaississement des feuillets
pleuraux, de localiser les poches pleurales en cas d'épanchement cloisonné, de
préciser 1'état du parenchyme sous-jacent, de mettre en évidence d'éventuelles
adénopathies médiastinales, des calcifications. Elle est impérative en cas

d'évolution trainante, d'échec de ponction ou de drainage [28].

Dans notre série le scanner thoracique a été réalisé en cas d’évolution

trainante ou pour mieux guider la thoracoscopie.
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Figure 19. Tomodensitométrie thoracique : épanchement pleural modéré.

Figure 20. TDM thoracique : épanchement pleural gauche abondant avec atélectasie

passive du poumon et refoulement du médiastin.
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Dans notre €tude, I’imagerie thoracique joue un rdle capital pour poser le
diagnostic et suivre 1’évolution:

- la radiographie thoracique, réalisée chez tous nos malades a permis
de mettre en évidence 1’épanchement et de rechercher d’éventuelles
Iésions associées.

- L’échographie thoracique, réalisée chez 12 patients, a permis
d’objectiver un cloisonnement chez 3 cas soit (25%) différenciant
ainsi entre les épanchements libres et ceux cloisonnés ; elle a servis
aussi a guider les ponctions pleurales en permettant le repérage.

- La TDM thoracique, réalisée chez 22 cas soit 47,82% des patients a

mis en évidence le cloisonnement chez 13,63% des cas.

D- La ponction biopsie pleurale :

La ponction pleurale est assez simple de réalisation. Elle est indispensable

pour confirmer le diagnostic d'épanchement et établir son étiologie.

Apres prémédication et pose de pommade Emla (1 heure avant la ponction
si possible), une anesthésie locale est effectuée plan par plan avec de la
Xylocaine® a 1% apres désinfection cutanée ; la ponction est faite en pleine
matité, en rasant le bord supérieur de la cote inférieure avec un trocart de bon
diamétre reli€é a un robinet a trois voies afin de prélever suffisamment de liquide
pour en adresser aux divers laboratoires : hématologie (numération et formule
cellulaire), bactériologie, biochimie (dosage des protides, du glucose, de la LDH

et du pH), anatomopathologie (étude cytologique) [40].
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Figure 21 : Technique de la ponction pleurale.
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L’analyse clinique, biochimique et cytologique du liquide pleural :

L’aspect macroscopique permet d’emblée une orientation diagnostique :
purulent, citrin, lactescent, sérohématique. Les seuls diagnostics pouvant étre
posés lors de la ponction sont I’empyeme en cas de pus franc et ’hémothorax en
cas d’aspect sanglant avec caillots. Le chylothorax peut étre suspecté des
I’aspiration et confirmé par centrifugation de 1’échantillon. Les pleurésies
hémorragiques, liquide rosé ou rouge teinté uniformément et ne coagulant pas,

sont évocatrices d’une pleurésie néoplasique. [41]

Les épanchements a liquide claire sérofibrineux sont plus fréquents que les
¢panchements hémorragiques et, si les étiologies possibles sont similaires, leur

répartition respective est différente

L’analyse du liquide pleural doit commencer par la biochimie permettant

de différencier un liquide exsudatif d’un liquide transsudatif.

En cas d’épanchement exsudatif, I’éventail des diagnostics est beaucoup
plus large posant des réelles difficultés a I’enquéte étiologique. Dans ce cas le
liquide fait ’objet d’analyse biochimique complémentaire mais aussi d’analyses

cytologiques et microbiologiques.

L’analyse cytologique est un ¢élément d’orientation important. La
prédominance de polynucléaires neutrophiles oriente vers le diagnostic de
pleurésie infectieuse non tuberculeuse. Une lymphocytose pleurale évoque une
tuberculose mais aussi un lymphome, une pleurésie carcinomateuse, une
polyarthrite rhumatoide ou une sarcoidose.la présence de placard de cellules
malignes signe 1’origine néoplasique. En fin, il est fréquent de retrouver des
cellules mésothéliales surtout dans les transudats. Elles doivent étre
particulicrement ¢étudiées afin de ne pas étre confondu avec des cellules

malignes.
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Biomarqueurs :

Dans le cadre du mésothéliome, le dosage de la mésothéline, protéine de
surface membranaire des cellules mésothéliales pourrait avoir un intérét mais
cette approche nécessite des ¢études complémentaires [42]. L’adénosine
désaminase (ADA) est une enzyme impliqué dans la différenciation
lymphocytaire. L’¢lévation de la concentration pleurale de I ADA est associé

aux pleurésies tuberculeuses [43].
Biopsie pleurale :

L’analyse histologique de la plévre apporte un diagnostic de certitude
lorsque I’analyse du liquide pleural et les examens d’imagerie ne permettent pas
d’orienter le diagnostic. Deux possibilités sont disponibles: la biopsie

percutanée et la thoracoscopie.

La biopsie pleurale percutanée doit étre discutée en cas d’exsudat
lymphocytaire sans étiologie. 1l s’agit d’un examen de routine réalisé au lit du
malade, en utilisant I’aiguille de Boutin (fig 22), d’Abrams ou de Castelain (fig
23). Le pneumothorax et I’hémothorax sont les deux complications les plus
fréquentes, 10 et 2% respectivement. Les contre-indications de ce geste sont
théoriques mais le controle d’une hémostase satisfaisante est indispensable. La
biopsie pleurale percutanée trouve sa place de choix dans le diagnostic des
pleurésies tuberculeuses car I’atteinte est ici diffuse (pres de 75%) ; sa sensibilité
est ¢levée surtout si le fragment de biopsie est mis en culture sur milieux
bactériologiques spécifiques. En revanche, dans le cadre des pleurésies
néoplasiques, la sensibilit¢ de la biopsie pleurale est moins bonne avec de

nombreux faux négatifs en raison d’une atteinte localisée (50%). Elle est
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influencée par I’expérience de 1’opérateur, le nombre de site de ponctions et le
nombre de fragments biopsiés ; six préleévements par site semble le nombre
minimale nécessaire [44]. La sensibilit¢ combinée de la cytologie et de la
biopsie est fonction du type de cancer. Dans le cas de lésions néoplasiques
reparties de facon hétérogeéne sur la plévre pariétale ou situées sur la plevre
diaphragmatique, seule la toracoscopie permet un bilan pleural précis et

d’orienter les biopsies.

Figure22 : Aiguille de Boutin. Figure23 : Aiguille de Castelain.

Dans notre série, la ponction biopsie pleurale exploratrice a été réalisée
de facon systématique chez tous les patients, et elles sont revenues toutes

non concluantes.
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VI. PROCEDURE CHIRURGICALE :

La thoracoscopie chirurgicale ou la vidéothorracoscopie
assistée (VATS) :

_L’évaluation de la cavité pleurale par thoracoscopie est la procédure de
référence pour I’exploration d’un épanchement pleural, pour lequel 1’objectif
principal est d’écarter ou de confirmer un diagnostic de certitude. Cet examen
est recommandé par la plupart des sociétés savantes [44-46] et sa technique est
parfaitement codifiée [47-49]. Son intérét, outre un rendement diagnostique tres
¢leveé en cas de négativité de la ponction pleurale et des biopsies percutanées, est
d’analyser D’extension des Iésions au sein de la cavité¢ pleurale et leur
localisation, notamment au niveau du diaphragme et de la gouttiere costo-
diaphragmatique, du péricarde, ou bien I’atteinte de la plevre viscérale et du

poumon.
A-Préparation- Anesthésie :

_La réalisation de la thoracoscopie requiert une hospitalisation, toutes les
modalités d’anesthésie sont possibles, basées sur I’expérience des équipes, le
plateau technique local, I’indication de I’examen, et le choix du patient apres
information éclairée sur la qualité¢ de I’examen [50]. Généralement, on a recours
a D’anesthésie générale avec une intubation trachéale le plus souvent sélective.
Chez les patients a haut risque ou en mauvais état général, ou en cas
d’insuffisance cardio-respiratoire contre-indiquant une anesthésie générale, Une
sédation ou une anesthésie locale est privilégiée [51], elle est réalisée chez un
patient a faible risque dont la cavité pleurale est libre d'adhérences. Il permet au
patient de rester conscient que longtemps que raisonnablement possible et

assurer une récupération rapide.
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Ces techniques d’anesthésies, nécessitent la collaboration d’un médecin
anesthésiste avec les contraintes légales: Consultation pré anesthésique,
surveillance du réveil en salle d'endoscopie ou en salle de réveil sous le contrdle

d'une infirmic€re anesthésique.

L'examen se fait a jeline en position couchée, sur le coté opposé a celui a

investiguer ce qui donne au chirurgien une trés bonne exposition du hile [50].

L’installation est un temps important et il faut veiller a protéger les points
d’appui pour éviter le contact avec un plan dur; un coussin placé sous la téte
prévient I’étirement des racines cervicales, un billot est monté sous le thorax
libérant 1’épaule; le bras inférieur est placé sur un appui a la hauteur de la table
avec une angulation ne dépassant pas 90°, ’autre bras pend en avant ou il est
surélevé sur un autre appui afin d’éviter une ¢longation du plexus brachial; il
faut vérifier la symétrie des pouls radiaux pour dépister la compression d’une
artére axillaire; le patient est maintenu par des appuis antérieurs et postérieurs, la
jambe inférieure est demi fléchie, un coussin est placé entre les genoux. La
position de la sonde d'intubation en cas d’anesthésie générale doit étre vérifice,
lorsque I’installation du patient est achevée, car il y a un risque de déplacement

de la sonde [52].

L’examen se fait apres désinfection locale, rasage de 1'hémithorax et du

creux axillaire au préalable et mise en place de champs stériles.
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Figure 24 : Position des écrans et des opérateurs. [53]

Aussi bien dans la littérature que dans notre série, la thoracoscopie a

été réalisée sous anesthésie générale chez la majorité des cas (69,56%)
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B- Equipements :

Figure 25 : matériel opératoire.

(Service de chirurgie thoracique, CHU Ibn Sina, Rabat)
> Les endoscopes: [54, 55,56]

Un thoracoscope rigide a lumicre froide est utilisé par la majorité des

opérateurs, il doit répondre a un double but :

- Réaliser une exploration visuelle de qualité et permettre d’enregistrer

des documents photographique et vidéo irréprochable.

- Permettre des biopsies multiples de grande taille pour obtenir un
diagnostic  histopathologique de certitude, avec des pinces
éventuellement ¢équipées de diathermocoagulation pour prévenir

toute hémorragie.
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Ils existent plusieurs catégories d’endoscopes selon la direction de vision et
selon le diamétre. Selon le diametre : il existe les panoview de 7mm qui
permettent la photo et I’enregistrement vidéo et des panaview de 4mm que 1’on
peut introduire facilement, méme dans les trocarts les plus petits. Selon la
direction de la vision : il existe des optiques a vision directe a 0°, ou oblique a

30°, 50°.

\
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Figure 26 : Le thoracoscope. [57]

L’utilisation de la vidéo est formellement conseillée, non seulement pour
son intérét didactique et pédagogique mais pour la commodité des gestes, leur
sécurit¢ et la meilleure asepsie qu’elle procure. Différents matériels sont

disponibles. IL comporte plusieurs parties:
» Les Trocarts :

- Le trocart de 7mm de diamétre et 100mm de longueur s’introduit
facilement, il n’est pas €tanche, un embout latéral sert a aspirer du

liquide ou a insuffler de I’air au début de la thoracoscopie.
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- Le trocart de 5 mm de diametre et 100mm de longueur est encore
plus facile a introduire, son intérieur est en plastique électriquement
isolé ce qui permet d’éviter les brulures cutanés accidentelles

lorsqu’on utilise la pince a diathermocoagualtion.

- Des trocarts encore plus petits peuvent recevoir des optiques
panaview de 4 mm, et les trocarts de plévre de 3 mm acceptent les

brosses de préléevement cytologique.

{
2
:

Figure 27 : trocart de Smm. [57]
» Les Pinces :

- Pince porte-optique de 7mm de diamétre pour biopsie sous controle de la

vue par une seule porte d’entrée adaptée spécialement a la plévre pariétale.

- Pince coagulante de Smm de diamétre, pour biopsie par une 2éme porte
d’entrée a travers le trocart de Smm elle est spécialement adaptée a la biopsie de
la plevre diaphragmatique ou des lésions pleurales denses, dures ou fibreuses,

mais aussi de la pleévre viscérale et du poumon
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Figure 28 : pince a biopsie. [57]

- Une pince pose clips :

Il s'agit de pince qui est utilisée pour ’hémostase et le marquage radio

opaque d’un repére ou limite d'exérése [52].

Figure 29 : pince pose clips. [57]

- Une pince a préhension :

La pince atraumatique pour refouler et écarter le poumon ou bien pour

tender le parenchyme pulmonaire afin de réaliser la biopsie pulmonaire.
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Qf‘w

I

Figure 30 : pince a préhension. [57]

» Les instruments spécifiques
- Un tube aspirateur coagulateur :

I est a bout mousse,

et mesure 4 a Smillimeétres de diamétre et
25centimetres de long, gainé ou non. Il permet la dissection et aspire le

saignement. Il sert également a la coagulation. [52]

Figure 31 : Tubes aspirateurs coagulateurs [57]
- Electrode de dissection :

Sonde courbée ou droite avec a son extrémité un crochet, une spatule ou
une boule utile pour ¢électrocoagulation unipolaire

67



L’apport de la thoracoscopie dans le diagnostic des pleurésies

Figure 32 : Electrodes de dissection [57]

- le talc :

Figure 33 : Talc en poudre [58]
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Actuellement on dispose de talc stérilis¢ dans des flacons pour

pulvérisation sous pression (Spray).
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Figure 34 : Talc en spray [59]
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Deux techniques peuvent étre utilisées pour introduire le talc dans 1’espace
pleural. La premicre, réalisée sous thoracoscopie, permet une pulvérisation du
talc (talc poudrage dans la littérature en langue anglaise) sous controle de la
vue, avec I’avantage théorique d’une répartition homogene du talc sur toute la
surface pleurale. Dans la seconde, le talc est introduit sous forme de « bouillie »
(talc slurry) par un drain ayant préalablement permis 1’évacuation compléte de
I’épanchement et la vérification d’une réexpansion pulmonaire satisfaisante. La
« bouillie » de talc est formée avec quelques grammes de talc (de 4 a 5 g)
mélangés a 50 a 100 ml de sérum physiologique et (éventuellement) quelques
millilitres de lidocaine a 1 %. Le drain est clampé 1 a 2 heures puis remis en
aspiration douce. L’intérét de la « rotation » du patient pour obtenir une
meilleure répartition du talc sur la surface pleurale n’est pas démontré [60,

61,62].
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Dans les deux techniques, le drain est habituellement retiré lorsque la
quantité quotidienne de liquide drainé est inférieure a 250 ml. Environ 20 % des

patients gardent un drain 5 jours ou plus aprés talcage [63].

Le talc est actuellement considéré comme 1’agent symphysant de référence
[60, 64,65]. L administration du talc par pulvérisation sous thoracoscopie (talc
poudrage) é€tait supérieure au talcage par un drain thoracique (« bouillie de talc
» ou talc slurry des Anglo- Saxons) pour le contrdle des récidives, ces résultats
ne prenant pas en compte certains agents symphysants tel 1’iodopovidone qui,
pour certains auteurs, s’est avéré efficace pour obtenir une symphyse pleurale

[66, 67].

C. Déroulement de l'intervention :
1-Point d’entrée :

Le site de ponction se situe habituellement dans la zone axillaire entre le
troisiéme et le sixiéme espace intercostal parce que les adhérences pleurales sont
rares dans cette zone. Cependant, le choix du point d'entrée peut varier en
fonction de D’indication de la thoracoscopie. Chez les patients atteints de
pneumothorax spontané, la fuite en cause est en général dans le lobe supérieur
de sorte que le meilleur endroit est entre les troisiémes et quatriémes espaces
intercostaux. Chez les patients atteints d’un épanchement pleural ; le cinquiéme,
sixieme ou septieme espace intercostal est le meilleur site pour I’entrée. Les
deux derniers espaces permettent l'acceés pour la plupart des tumeurs
métastatiques et des mésothéliomes [135,136] et fournir une excellente
visualisation de la membrane et la gouttiere costo-vertébrale. Les biopsies
pulmonaires sont facilitées par entrée a travers le quatrieme ou le cinquieme

espace intercostal.
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2-Déroulement de ’examen :

Un trocart initial est placé au niveau d’un espace intercostal, en général le
6éme en avant et en dedans de la ligne auxiliaire moyenne par une petite

Incision cutanée.

L’équilibre entre la pression intra-pleurale et la pression atmosphérique
crée un pneumothorax dont le maintien est indispensable pour obtenir une bonne
visualisation de la cavit¢ pleurale. Le collapsus pulmonaire obtenu é&vite
¢galement I’effraction accidentelle des organes digestifs par ascension du
diaphragme. Un thoracoscope rigide reli¢ a un écran télévisé est introduit par ce

premier orifice et deux autres trocarts sont placés sous contrdle visuel.

Cher I’enfant le diamétre de trocarts dépend de 1’age (10mm au dela de huit
ans, Smm de deux a huit ans, 3,75mm en deca de deux ans).grice au
développement d'instruments miniaturisé, les chirurgiens disposent actuellement
d’un grand choix pour effectuer les différents gestes ce qui permet d’utiliser

cette technique méme pour des enfants pesant moins de 10Kg.

Le liquide pleural est aspiré, les adhérences entre les deux feuillets
pleuraux sont libérées a la pince diathermique et la cavité pleurale est lavée au
sérum physiologique jusqu’a sa compléte visualisation. La coagulation d’un

éventuel saignement est possible [59,60].

Une analyse cytobactériologique du liquide pleural ainsi qu’une biopsie de
plévre sont effectuées systématiquement. En fin d’intervention, les trocarts sont
retirés sous controle visuel pour assurer une bonne hémostase et deux drains
pleuraux sont placés en aspiration par deux des orifices de la thoracoscope afin

de permettre une bonne expansion pulmonaire.
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Figure 35 : Schéma montrant la mise en place du matériel

de la vidéothoracoscopie en position postéro-latérale.

D- Les indications :

La thoracoscopie est avant tout un examen diagnostique, mais elle peut

¢galement étre utilis€ée dans le cadre de gestes thérapeutiques [68].
-Indications de base :
1- Les pleurésies néoplasiques :

Les pleurésies néoplasiques sont définies par la présence de cellules
tumorales dans le liquide pleural, elles peuvent étre primitives ou secondaires.
Dans des séries autopsiques, environ 15% des patients qui décedent de cancer

sont porteurs d’une pleurésie néoplasique [69].

Les cancers bronchiques et mammaires représentent les 2 principales
causes de pleurésie néoplasique avec un taux d’environ 50 % [71, 72, 73], et les

2 premicres causes de décés par cancer.
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Les ¢tiologies des ¢épanchements pleuraux malins sont étudiées
habituellement de facon globale [73, 74, 75, 76, 77, 78]. Tous les types
histologiques sont représentés, 1’adénocarcinome €tant la forme la plus fréquente

[76] alors que le carcinome épidermoide 1’est beaucoup moins [74,79, 80].

Les étiologies retrouvées dans les grandes séries de pleurésie maligne de la
littérature sont par ordre de fréquence le cancer du poumon et le cancer du sein,
qui dans certaines séries excede le cancer du poumon, les lymphomes et le
cancer de I’ovaire [74, 78]. Le mésothéliome a une fréquence trés variable en
fonction des régions, en raison de la variation des zones d’exposition
professionnelle a I’amiante. En fonction du sexe la répartition des étiologies
apparait trés différente avec une prédominance du cancer du poumon chez

I’homme et du cancer du sein chez la femme [75].
1-1 causes secondaires :
+ Quand le cancer primitif est connu [81]

Les pleurésies tumorales secondaires peuvent se développer a n'importe
quel moment de 1'évolution d'une maladie néoplasique et leur diagnostic ne pose
guere de probléme lorsque la tumeur primitive est déja connue. Toutefois, il faut
se garder d'effectuer trop hativement un diagnostic de probabilité sans
confirmation anatomo-pathologique car les causes de pleurésie chez un malade

cancéreux sont variées [82].

La pleurésie réactionnelle : La constitution de cet épanchement est
permise par une augmentation de la perméabilit¢ des capillaires vasculaires
pleuraux associée a une production de cytokines pro-inflammatoires conduisant

a un exsudat [83].
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La pleurésie paranéoplasique : Cet ¢épanchement pleural peut se
constituer en l'absence de cellules cancéreuses dans la pleévre, ses causes
principales sont les atélectasies pulmonaires, compleétes ou partielles, les
syndromes caves supérieurs et les envahissements médiastinaux bloquant la
résorption du liquide pleural par les lymphatiques [84,85]. Il s'agit d'une
distinction diagnostique trés importante, en raison de ses conséquences

pronostiques et donc thérapeutiques [86].
+ Quand le cancer primitif n'est pas connu [86]

La situation la plus difficile est celle ou la pleurésie est révélatrice de la
maladie néoplasique. Dans ce cas, il faut savoir limiter le bilan a quelques
examens essentiels guidés par les signes cliniques d'appel, sans céder a la
tentation de procéder a une recherche exhaustive du primitif, qui ne modifierait
pas le pronostic. Le préalable indispensable a cette recherche est 1'obtention d'un
diagnostic histologique pleural précis et, pour cela, l'indication d'une

thoracoscopie doit étre facile et rapide.

Toute prolifération tumorale maligne peut métastaser a la plevre, qu'il
s'agisse d'un carcinome, d'un lymphome, d'un sarcome, d'un mélanome ou d'une

tumeur germinale.
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Figure 36 : Epanchement pleural associé a un épaississement de la plévre périphérique et

médiastinale : il s’agit d’une métastase pleurale d’un cancer broncho-pulmonaire [87].

- Indication a visée diagnostique :

Apres examen complet, on procede a la biopsie pleurale :

- La réalisation de biopsies pleurales par thoracoscopie représente la

méthode de référence : sa sensibilité diagnostique est de 100 %

- les rares échecs de cette technique étant liés a des symphyses génant
l'exploration complete de la cavité pleurale. Les ponctions pleurales répétées et
biopsies pleurales a l'aveugle peuvent induire ces adhérences pleurales. Les
métastases peuvent étre observées sur le feuillet pariétal ou viscéral de la plevre
mais prédominent généralement sur la plevre viscérale au début. Elles peuvent

prendre divers aspects macroscopiques : nodules, bourgeons tumoraux plus ou
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moins volumineux, épaississement pleural inflammatoire localisé ou diffus, lisse
ou mamelonné [87]. Les biopsies doivent €tre systématiques et multiples quel
que soit l'aspect, portant sur la plévre pariétale, diaphragmatique et sur la plévre
viscérale si elle est parsemée de macro-nodules vu qu’il y a un risque de fuite
alvéolaire. Il semble licite, si 1'¢tat général du patient le permet, en l'absence
d'une origine infectieuse ou cardiaque évidente, de proposer une thoracoscopie

qui permettra, dans le méme temps, un diagnostic de certitude et la réalisation

d'une symphyse pleurale [88].

Figure 37. Exemples de métastases pleurales responsables d’épanchements néoplasiques.

A. Envahissement nodulaire épars, dont la probabilit¢ de prélevement par
une biopsie « aveugle » est tres faible, la thoracoscopie étant a priori dans

un tel cas la seule technique diagnostique véritablement « rentable ».

B. Exemple d’envahissement pleural macronodulaire, a priori repérable

pour une ponction dirigée sous échographie ou scanner.

C. Envahissement massif diffus, qui peut étre prélevé avec une bonne

rentabilité quelle que soit la technique diagnostique utilisée.
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Figure 38 : CAT diagnostique devant une pleurésie [89]
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- Indication a visée thérapeutique : [90., 91, 92]

Qu'un traitement systémique soit administré ou non, une symphyse
pleurale doit étre discutée pour éviter au patient des ponctions itératives dont
l'efficacité décroit au fil du temps en raison de l'apparition de cloisonnements et
de pachypleurite. Néanmoins, les indications de cette symphyse pleurale doivent
étre bien posées [93]. Une symphyse pleurale n’est envisagée que si 3 conditions

sont réunies :
- ’épanchement se reproduit apres évacuation,
- les ponctions ou le drainage améliorent le patient,
- le poumon se réexpand apres évacuation.

L’épanchement explique-t-il les symptomes ? : La dyspnée est le seul
symptome qui justifie une évacuation et une éventuelle symphyse. Aussi est —il
fondamental de vérifier que 1’évacuation du liquide, aprés une simple ponction

évacuatrice, fait disparaitre ou au moins améliore sensiblement ce symptome.

Existe-t-il une bonne rééxpansion pulmonaire aprés évacuation ? : La
mise en évidence d’une rééxpansion pulmonaire satisfaisante apres évacuation
du liquide pleural est une condition sine qua non pour envisager une symphyse
pleurale. La rééxpansion idéale permet un retour complet du poumon a la paroi
thoracique, qui n’est parfois obtenu qu’aprés pose d’un drain thoracique
permettant une évacuation totale du liquide pleural. Un poumon trappé est une
contre-indication a une tentative de symphyse pleurale, quelle que soit la

technique utilisée.

78



L’apport de la thoracoscopie dans le diagnostic des pleurésies

Talcage par drain ou sous thoracoscopie ? : L’état général du patient, la
rapidité évolutive de la maladie néoplasique, la rapidit¢é de reproduction de
I’épanchement et les possibilités de traitement de la tumeur responsable de
I’épanchement sont les principaux facteurs pris en compte dans la décision

d’une éventuelle symphyse pleurale par drain ou sous thoracoscopie.

Il faut dire qu’un talcage et d’autant plus efficace si I’indication est posée
précocement, avant I’apparition d’une infiltration nodulaire aussi bien dans la

pleévre pariétale que viscérale.

L’évaluation de [I’état général permet d’anticiper la survenue de
complications per ou post-opératoires pour des sujets limites, ainsi un PS
inférieur ou égal a 2 permet de considérer un talcage par thoracoscopie alors
qu’un PS supérieur a 2 prédit plus de complications post-opératoires et privilége

un talcage par drain « slurry »

La symphyse pleurale est alors réalisée. Apres une évacuation compléte du
liquide, la pulvérisation douce de talc stérile, sans fibres minérales, sous controle
de la vue de toute la surface pleurale, permet d’obtenir une symphyse dans plus
de 90 % des cas lorsque la ré-expansion complete du poumon est obtenue. Il
n’existe pas de consensus sur 1’agent symphysant idéal [94-95], toutefois, la
littérature la plus abondante concerne le talc (silice de magnésium), parce qu’il
s’agit de I’agent le plus disponible, le moins cher, s’accompagnant de trés peu
d’effets secondaires et au moins aussi efficace que les autres agents
symphysants (doxycycline, minocycline, tétracycline, bléomycine, cisplatine,
doxorubicine, étoposide, fluorouracile, interféron B, mitomycine-C,
Corynebacterium parvum, methylprednisolone) [96]. Le talc a été jugé d’un

certain nombre de complications :
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-La survenue du syndrome de détresse respiratoire aigu SDRA a été
décrite par plusieurs auteurs, d’une fréquence tres variable, allant de 0 a 33 %,
d’évolution parfois létale. Sa pathogénie n’est pas parfaitement connue,
I’hypothése classique est le passage dans la circulation systémique de particules
de talc. La variation de I’incidence des SDRA apres talcage selon les séries fait
¢galement évoquer le role possible de certaines impuretés dans la préparation du

talc utilisé.

- La seconde complication qui s’avere également grave et qui est due a une
¢vacuation rapide de I’épanchement est I’oedéme pulmonaire de réexpansion,
souvent unilatéral mais parfois bilatéral et difficile a distinguer d’un SDRA
consécutif au talcage, les facteurs favorisants sont mieux connus : importance et
durée du collapsus pulmonaire sous 1’épanchement, rapidité¢ de ré-expansion du

poumon favorisée par une aspiration trop forte ou trop rapide.

- Les autres complications sont principalement 1’ascension thermique et la

douleur.
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Figure 39: CAT thérapeutique devant une pleurésie néoplasique [97].

81



L’apport de la thoracoscopie dans le diagnostic des pleurésies

1-2 Les causes primitives :

Les tumeurs pleurales sont relativement rares et sont surtout représentées
par les métastases. Les tumeurs primitives de la plévre les plus fréquentes sont

les tumeurs solitaires fibreuses, les mésothéliomes et les sarcomes :

Classification OMS des tumeurs primitives pleurales [98]:

Tableau 14 : Classification OMS des tumeurs primitives pleurales.

TUMEURS MESOTHELIALES

Me¢sothéliome malin diffus :
Meésothéliome épithélioide
Meésothéliome sarcomatoide
Meésothéliome desmoplastique

Me¢sothéliome biphasique

Mésothéliome malin localisé

Autres tumeurs mésothéliales
Mésothéliome papillaire trés bien différencié

Tumeur adénomatoide

LYMPHOPROLIFERATION

Lymphome d’effusion

Lymphome associé au pyothorax

TUMEURS MESENCHYMATEUSES

Hémangioendothéliome épithélioide/angiosarcome

Synovialosarcome
Synovialosarcome monophasique

Synovialosarcome biphasique

Tumeur fibreuse solitaire
Tumeur calcifiée de la plévre

Tumeur desmoplastique a petites cellules rondes
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'] Le mésothéliome pleural malin :

Il s'agit d'une tumeur agressive, développée a partir des cellules
mésothéliales de la plevre, et dont I'incidence augmente fortement dans le
monde, liée a une utilisation massive d’amiante depuis plusieurs décennies.
Macroscopiquement, le mésothéliome pleural malin se présente au stade initial
de la maladie sous la forme de multiples nodules de petite taille, implantés a la
surface de la plévre pariétale, et qui vont confluer avec le temps pour former une
couenne tumorale épaisse, fibreuse ou a surface gélatineuse, qui enserrera et
comprimera le poumon. La prolifération tumorale envahit typiquement tout le
tissu pleural et infiltre la graisse sous pleurale, I’extension se fait
macroscopiquement aux septas inter lobulaires, au diaphragme, a la paroi
thoracique, au médiastin et au péricarde ainsi qu’a la cavit¢ pleurale
controlatérale. Les mésothéliomes peuvent également métastaser au parenchyme

pulmonaire et aux ganglions lymphatiques hilaires et médiastinaux [99].

- La thoracoscopie médicale est le moyen le plus sensible pour obtenir
le diagnostic de mésothéliome pleural malin [99], elle permet de distinguer le
stade le plus précoce avec atteinte de la plévre costale ou diaphragmatique
exclusive et I’envahissement de la plévre viscérale, important marqueur
pronostique, elle permet d’apporter des ¢léments pouvant expliquer I’histoire
naturelle de la maladie en mettant en évidence une accumulation au niveau de
certains sites de la plévre pariétale de fibres d’amiante présentant toutes les
caractéristiques d’oncogénicité, elles sont souvent associées a des dépots

anthracosiques représentés sous forme de taches noires, qui dans ces situations
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doivent servir de cible pour les prélévements biopsiques. En présence de plaques

fibrohyalines, il est recommandé de réaliser des biopsies en bordure de la
plaque lors de la thoracoscopie (avis d’experts). Devant une plevre
uniformément fine, D’exploration visuelle compléte de la plévre est
recommandée et nécessite des biopsies sous forme de lambeaux de plévre
prélevant la graisse sous pleurale, car son envahissement confirme le MPM (avis

d’experts) [100].
Dans le MPM, la thoracoscopie a un triple intérét :

- Diagnostique : la sensibilité et la spécificité de la thoracoscopie médicale
sont supérieures aux autres méthodes, le rapport colt-efficacité de cette méthode

est en outre supérieur a celui de la chirurgie.

Il est recommandé de ne pas fonder le diagnostic de mésothéliome pleural
malin sur I’analyse du liquide pleural, les biopsies transpariétales avec ou sans
repérage par TDM ou échographie ne sont pas recommandées dans le diagnostic
du mésothéliome pleural malin sauf pour les patients pour qui une thoracoscopie
ne peut étre envisagée

Il est recommandé sauf contre-indications liées a I’état du patient ou a une
impossibilité technique (symphyse pleurale), de réaliser une thoracoscopie pour

le diagnostic de mésothéliome pleural malin

Il est recommandé de réaliser un bilan minimal comprenant : un examen
clinique, une radiographie thoracique, une TDM thoraco-abdominale avec
injection de produit de contraste (aprés évacuation du liquide pleural), une
thoracoscopie @ avec un compte rendu  standardisé, I’examen

anatomopathologique statuant sur le type histologique.
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Compte tenu des difficultés diagnostiques habituelles dans cette
pathologie, il est recommandé de faire plusieurs biopsies de topographies

différentes (au moins 6 a la pince), au niveau de toutes les zones suspectes.

Dans la majorité des cas, la plevre est complétement libre ou présente des
brides fibreuses trés fines non vascularisées qui ne génent pas I’examen, des
brides plus épaisses, vascularisées, peuvent cependant nécessiter leur
effondrement de facon a obtenir une cavité pleurale de taille suffisamment
importante pour permettre une exploration, le but de cette exploration est de
dégager la partie postéro inférieure de la cavité pleurale afin d’analyser a ce
niveau la plévre pariétale ou siegent le plus souvent les Iésions malignes,

Plusieurs aspects non spécifiques peuvent étre notés :

-le plus souvent, il s’agit de masses ou de nodules de diamétre plus ou
moins important. L’aspect caractéristique en grappe de raisins est retrouvé

seulement dans 10 a 15% des cas.

-un €paississement pleural peut représenter la seule anomalie, il est plus ou
moins régulier, et c’est parfois une simple €élevure de la plévre pale, blanchatre,

trés dure sous la pince et peu vascularisée qui évoque la malignité.

- une pachypleurite d’aspect néoplasique associée a des nodules ou des

masses pleurales est retrouvée dans plus d’un tiers des cas.

-enfin une inflammation non spécifique avec fines granulations, une
lymphangite, un aspect congestif et hyper vascularisé de la plévre associ¢ a un

épaississement localisé de celle-ci est possible [101].

- Pronostique : eclle permet de mettre en évidence I’atteinte de la plevre

viscérale, facteur péjoratif.
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Figure 40: Aspect en thoracoscopie d’une plaque pleurale, confirmation

histologique ultérieure : mésothéliome pleural malin [102]

Figure 41 : Epaississement pleural circonférentiel irrégulier avec diminution importante du

volume pulmonaire : mésothéliome pleural confirm¢ ultérieurement [82].
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Figure 42 : la thoracoscopie permet de distinguer: (A) Aspect nodulaire non
spécifique précoce. (B) Aspect caractéristique en "grains de raisins". (C) Des

plaques pleurales calcifiées. [103]

- Tla : tumeur localisée a la plévre pariétale et/ou au diaphragme.

- T1b : atteinte de la plévre viscérale.

- T2 : atteinte de la plévre médiastinale, du muscle diaphragmatique, du parenchyme
pulmonaire.

- T3 : tumeur localement avancée, potentiellement résécable (fascia endothoracique, graisse
médiastinale, paroi thoracique localisée, péricarde).

- T4 : tumeur localement avancée, non résécable : atteinte diffuse de la paroi

thoracique, trans-diaphragmatique, péritoine, plévre controlatérale, organes du médiastin,
rachis, myocarde.

- N1 : envahissement ganglionnaire homolatéral.

- N2 : envahissement ganglionnaire médiastinal.

- N3 : envahissement ganglionnaire hilaire controlatéral, sus claviculaire.
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Version simplifiée de la classification TNM des mésothéliomes pleuraux

selon 1’ International

Mesothélioma Interest Group (IMIG) [104], dont [utilisation est
recommandée par la conférence d’experts de la SPLF [103] et les

recommandations ERS/ESTS [105,106].

- Thérapeutique : clle permet de réaliser une symphyse par talc en cas
d’épanchement récidivant sans contre-indiquer ultérieurement une éventuelle
pleuro-pneumonectomie ¢largie, et dans les stades précoces de proposer pour

certaines équipes un traitement intrapleural isolé ou néo-adjuvant [63,64]

-Une radiothérapie doit étre utilisée en situation préventive au niveau des

trajets des points de ponction, des sites d’insertion des trocarts et du drainage.

Quelle que soit la stratégie thérapeutique envisagée, le traitement
chirurgical du mésothéliome pleural malin ne peut se concevoir par prise en

charge pluridisciplinaire.

] Lymphomes pleuraux :

Les lymphomes pleuraux primitifs sont le lymphome pleural avec effusion

et le lymphome associ¢ a un pyothorax

- Lymphome pleural avec effusion :

Il s’agit d’un lymphome a grandes cellules de type B envahissant de facon
diffuse la plevre, plus rarement le péricarde ou le péritoine [104].Cette tumeur
survient le plus souvent chez les immunodéprimés et notamment les patients

HIV+, en relation avec une infestation par HHV8 (human herpes virus 8)/KSHV
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(kaposi sarcoma herpes virus). Ce type de lymphome est de trés mauvais

pronostic, la survie des patients ne dépassant habituellement pas un an [107].

- Lymphome associé a un pyothorax : [108]

Il s’agit d’un lymphome de type B associ¢ a un virus Epstein-Barr (EBV)
(70 a 100% des cas) et se présentant sous la forme d’une masse tumorale
pleurale avec envahissement direct des structures attenantes (paroi thoracique,
poumon, diaphragme). Ces patients ont en moyenne 65 a 70 ans et sont le plus

souvent des hommes.

Les lymphomes pleuraux secondaires :

Les localisations pleurales sont plus fréquentes dans le lymphome malin
non hodgkinien que dans la maladie de Hodgkin. Elles s'observent plus
fréquemment au cours de I'évolution ou d'une récidive que lors du diagnostic
initial.

L'atteinte pleurale a des mécanismes vari€s : infiltration pleurale par
atteinte pulmonaire ou pariétale sous-jacente, obstruction du drainage
lymphatique par de volumineux ganglions hypertrophiés, obstruction du canal

thoracique.

La thoracoscopie est le plus souvent nécessaire a visée diagnostique qu'a

visée thérapeutique.
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Figure 43 : Epaississement de la plévre périphérique

il s’agit d’un lymphome pleural [87].

Figure 44 : aspect inflammatoire de la plevre.

(Service de chirurgie thoracique, CHU Ibn Sina, Rabat)
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1. les pleurésies tuberculeuses :

Dans 70 a 75 % des cas, le diagnostic peut étre obtenu par biopsie pleural a
I’aveugle alors que la thoracoscopie, donne un diagnostic précis dans 100% des

cas [109].

L’intérét de la thoracoscopie dans la tuberculose pleurale est surtout

d'¢liminer une autre maladie essentiellement néoplasique (intérét diagnostique).

L’aspect en est le plus souvent celui d’une inflammation granulomateuse
blanchatre recouvrant la totalité de la plévre pariétale et diaphragmatique. Les
Iésions initiales perdent souvent leur spécificité macroscopique, mais également
histologique lorsque I’examen est réalisé tardivement et se présentent sous
forme d’un processus inflammatoire non spécifique trés vascularisé, générant de

nombreuses adhérences.

Les cultures apres broyage du fragment de biopsie sur milieu spécifique

sont positives dans seulement 50 % des cas [109].

La pleurésie tuberculeuse, non diagnostiquée et non traitée correctement
peut entrainer des séquelles graves : cloisonnement, enkystement de la cavité
pleurale, pachypleurite. La thoracoscopie réalisée précocement limite le risque

de séquelles [110].

La thoracoscopie précoce a aussi une indication thérapeutique pour le
débridement, décloisonnement pleural afin d’éviter une décortication pleurale a

distance par thoracotomie plus délabrante
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Figure 45 : granulations blanchétres au niveau de la plévre pariétale :
tuberculose pleurale & [’anatomie pathologique.

(Service de chirurgie thoracique, CHU Ibn Sina, Rabat)
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- Symphyse pleurale [119]
Geste visant a provoquer une symphyse pleurale par deux techniques :

Avivement pleural: il consiste a irriter la plevre afin de favoriser une
réaction inflammatoire qui provoquera une symphyse, et cette irritation pleurale

peut étre chimique et/ou mécanique.

Pleurectomie: elle consiste a enlever, en utilisant I’espace extrapleural,
toute la plevre pariétale, a I’exclusion, bien siir, des plévres diaphragmatique et
médiastine, qu’il serait difficile et dangereux de vouloir enlever. Des
pleurectomies partielles (apicales ou en bande) peuvent également Etre

pratiquées. [120,121]

93



L’apport de la thoracoscopie dans le diagnostic des pleurésies

Figure 46 : Matériel spécifique pour 1'avivement mécanique (grattoir,

compresse). [114]

Figure 47 : Technique de Pleurectomie [111]

94



L’apport de la thoracoscopie dans le diagnostic des pleurésies

E. Les contre-indications:

Les contres indications de la thoracoscopie sont relativement rares et

comprennent principalement :

- La dyspnée de repos non soulagé par la ponction évacuatrice de

I’épanchement.

- Les troubles de ’hémostase : TP <40%, plaquettes <40000/mm3, le

temps de saignement >7min.
- La symphyse pleurale totale.
- Etat cardiaque déficient.

Le médecin doit alors apprécier le rapport de bénéfice au risque dans

chaque cas.
Les contres indications pour la biopsie pulmonaire sont :
- Une pression artérielle pulmonaire >35mm Hg.
- Une suspicion d’anévrisme artério-veineux.

- Une tumeur vasculaire.

F. Les complications :

La thoracoscopie est devenue un examen pratiquement sans danger. Les
complications sont rares et plus souvent bénignes. La morbidité varie selon les

séries entre 1,6-9% et se répartit en morbidité per-opératoire, représentée par les
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hémorragies et une morbidité post opératoire, représentée par le bullage

prolongé, les pneumothorax et les atélectasies.

Les complications peuvent facilement étre prévenues en observant les

regles suivantes :

Mesure de gaz du sang.

Surveillance cardiaque et oxymétrie.

Report de I’examen en cas de toux.

Oxygénation du patient pendant 1’examen.

Coagulation et hémostase pour des saignements >20 cm3.
Drainage systématique jusqu’a réexpansion pulmonaire.

Kinésithérapie respiratoire précoce apres 1’examen.
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V. RESULTATS DIAGNOSTIQUE :

» -technique :

La thoracoscopie était réalisée au bloc opératoire, généralement sous
anesthésie générale et intubation le plus souvent sélective, on utilisait 1, ou 2
orifices. Réalisée a visée diagnostique, thérapeutique ou double, comme s’était

le cas dans les autres séries.

> - taux de rentabilité :

Les biopsies étaient non contributives chez 6 patients parmi 72 soit
13,04%, toutefois; aucun redressement diagnostique n'a été¢ rapporté chez ces

malades ultérieurement et dans 8 % des cas dans la série de Fletcher. [23]

03 patients avaient bénéfici¢ d’une 2¢me thoracoscopies avant de poser le

diagnostic.

> - taux de conversion en mini-thoracotomie :

Dans notre série, 1 cas de thoracoscopie a ¢été converties en
minithoracotomie (2,17 %) ; présentant une pleurésie droite récidivante + masse

apicale droite.
» -résultats :

Le mésothéliome pleural malin était noté dans notre série dans 8,69 % des
cas seulement, alors qu’il présentait 62 % des cas dans la série de Fletcher [23],
40 % des cas dans la série Hadjer [27] et 11 % des cas dans la série Garrouch.

[24]
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Les métastases pleurales d’un cancer pulmonaire étaient notées dans 13,04
% des cas dans notre série, dans 6 % des cas dans la série de Fletcher [23], dans
39,5 % des cas dans la sériec de Dreasler [122] et dans 42 % dans la série de
Garrouch. [24]

Les métastases pleurales d’un cancer du sein étaient notées dans 8,69 % des
cas dans notre série, dans 23,8 % des cas dans la série de Dreasler [122] et dans

21 % des cas dans la série de Garrouch.[24]

La tuberculose était notée dans 10,86 % des cas dans notre série, dans 22 %
des cas dans la série Jabri [25] , dans 78,5 % des cas dans la série El Kard [26]
et dans 20 % des cas dans la série Hadjer [27] , ce taux élevé constaté dans la
série El kard [26] s’explique par le type de recrutement des patients (98% avait
une AEG) et la réalisation de cette thoracoscopie devant une pleurésie a liquide

claire sans épuisé toute les possibilités diagnostiques possibles..

L’origine néoplasique a été précisée d’une maniere générale dans 49 % des
cas dans la série Jabri [25], dans 7,4 % des cas dans la série El kard [26], dans

19 % des cas dans la série Hadjer [27] et dans 52,17 % des cas dans notre série.
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Dreasle | Jabr El
Fletcher | Notre Hadje | Garrouch
r et al i kard
[23] série r [27] [24]
[122] [25] [26]

Origine néoplasique 62% 52,17% 49% | 7,4% 19% 9%
Mésothéliome 6% 8,69% 39.5% | 40% 11%
Métastases d’un

. 13,04% | 39,5% 23,8% | 13% 42%
cancer pulmonaire
Métastases d’un

. 8,69% 23,8% 21%
cancer mammaire
Métastases d’un

‘ 6,52% 4,1%
cancer génital
Remaniements
mflammatoires non 6,52%
. 8%
specifiques
tuberculose
10,86% 22% | 78,5% | 20%

Pleurite chronique 8,69%
Etiologie inconnue 2,17% 12% 10% 9%

- taux de complications :

Tableau 15: résultats diagnostiques selon les séries

1 patient s’est compliqué d’une détresse respiratoire et désaturation (2,17

%) dans notre série, alors que les complications étaient dominées par les

douleurs thoraciques (65%), la fievre (50 %) et I’empyeme (2 %) dans la série

Garrouch [24].
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VI. RESULTAT DU TALCAGE :

Le talcage pleural est une technique simple permettant 1’obtention de
symphyses pleurales définitives ; d’ou DI'intérét de sa réalisation le plutot

possible dans I’histoire d’une pleurésie maligne.

Une pleurodése a pour but de produire dans la cavité pleurale au moyen
d’un produit chimique des adhérences multiples et solides entre les plevres

pariétale et viscérale afin d’éviter la récidive d’un épanchement pleural.

Administrer un produit dans la plevre est-il nécessaire pour la

réalisation d’une symphyse ?

Les ¢études comparatives pour divers agents symphysants se heurtent
souvent & I'imprécision de la définition des critéres de succes d’une pleurodese
(le plus souvent représentée par [’absence de récidive radiologique de
I’épanchement a 30 jours) et a ce délai de 30 jours, qui occultent la situation
habituelle (I’apparition d’une récidive au-dela de ce délai [112]). Une revue
systématique de la littérature a colligé sept essais cliniques randomisés entre
sept agents symphysants différents et diverses techniques de drainage pleural
[113]. Du fait de I’hétérogénéité des ¢tudes, elles n’ont pas ét€¢ combinées et les
analyses ont ¢té¢ faites de fagon séparée. Elles montrent, a I’exception d’une
é¢tude comparant CPT et administration intrapleurale de tétracyclines, une
supériorit¢ de l’induction active d’une pleurodeése par un agent symphysant
[115].

Quel est P’agent symphysant le plus efficace et par quelle voie

d’administration ?

Le talc est actuellement considéré comme 1’agent symphysant de référence
[113, 116,117]. Une méta-analyse récente incluant 20 études cliniques sur un

total de 1 525 patients a montré que I’efficacité du talc sur les autres agents était
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plus ¢levée, de fagon significative, sans effets secondaires supplémentaires.
Dans ce travail également, le talcage réalisé par pulvérisation pendant une

thoracoscopie donnait de meilleurs résultats qu’administré par un drain pleural

La technique de symphyse pleurale par talc n’est actuellement pas

consensuelle malgré les pré-requis nécessaire a I’obtention d’une pleurodese.

L’administration d’une bouillie de talc agit aussi bien que le talc pulvérisé
pour certains auteurs [112, 118, 123,124]. Dans I’étude de Dresler et al. portant
sur 501 patients cependant, s’il n’y avait pas de différence significative entre les
2 bras de randomisation pour la cohorte totale, les sous-groupes de patients
présentant un cancer bronchique ou un cancer mammaire primitif bénéficiaient
de maniere significative d’un talcage par thoracoscopie , 82 % vs 67 % pour le
bras « bouillie de talc » [112]. Ces résultats confortent le fait que les
¢panchements pleuraux métastatiques sont une maladie trés hétérogéne, que les
modalités de traitement peuvent varier en fonction du type de cancer et que les
détails techniques concernant les modalités d’utilisation d’une bouillie de talc

sont mal codifiés [125].

Au total, le talcage thoracoscopique nous parait étre la meilleure technique

pour obtenir une symphyse pleurale médicale pour les raisons suivantes [126]:

- elle permet le saupoudrage de l'ensemble de la plevre sous contrdle de

la vue avec des quantités minimales de talc ;

- les pleurésies chroniques souvent ponctionnées présentent volontiers
des adhérences et des poches multiples génant la symphyse pleurale,
mais que l'on peut aisément effondrer h la pince lors de la

thoracoscopie pour obtenir une cavité pleurale libre avant le talcage ;
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- enfin, la thoracoscopie permet de choisir le meilleur emplacement pour
le drain qui sera introduit le plus bas possible (7 e espace intercostal) et
dirigé de bas en haut jusqu'au dome pleural, en pratiquant des orifices
supplémentaires sur le drain afin que la cavité pleurale soit drainée sur

toute sa hauteur.

Dans notre série, Une symphyse pleurale a été effectuée chez 12
patients soit 26% des cas par instillation ou poudrage de talc. Seulement
deux cas ont présentés un récidive de I’épanchement pleural apreés le

talcage soit 16,66% alors que 83,33% n’ont pas récidivés aprés talcage.

Ces résultats sont analogues a ceux des séries les plus importantes
publiées, a savoir celles de Boniface et de Guérin en France [127] (270

patients,

93 % de réponses), celles de Ladjimi et al [128] en Algérie (218
patients, 78 % de réponses), celles de Weissberg et Ben-Zeev en Israél [129]
(169 patients, 92,2 % de réponses), celles de Canto et al [130] (128 patients,
86 % de réponses), ou celles de Sanchez- Armengol et Rodrigez-Panadero
[134] (119 patients, 87 % de réponses) en Espagne. La supériorité du
talcage est également démontrée par les travaux expérimentaux [131,

132,133].
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Conclusion
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La thoracoscopie représente un réel gain en matiére de diagnostic des
épanchements pleuraux liquidiens. Son intérét thérapeutique limité doit Etre
éventuellement étendu grace a la chirurgie thoracique vidéo assistée, qui est une
technique récente fiable avec une limitation de la durée d’hospitalisation et de la

morbidité.

Cette technique mini-invasive permet d’explorer ’ensemble de la cavité
pleurale et d’effectuer des prélévements (brossage cytologique) et biopsies
multiples sous controle de la vue, avec une excellente rentabilité supérieure a

celle des biopsies a I’aveugle notamment dans les pleurésies malignes.

Actuellement, grace a D’introduction d’une instrumentation chirurgicale
plus sophistiquée, cette technique est devenue de plus en plus pratiquée par les

chirurgiens thoraciques dans un but diagnostique et/ou thérapeutique.

La thoracoscopie est certainement la voie d’abord de choix pour les
interventions a visée purement diagnostique de la cavité pleurale ainsi que pour
les interventions intra-pleurales telles que la pleurodése. C’est €galement une
méthode effective pour pratiquer un talcage pleural dans le traitement des

épanchements néoplasiques.

Enfin La thoracoscopie a visée diagnostique pratiquée dans notre service
¢tait complémentaire a la ponction biopsie pleurale lorsque celle-ci était non
concluante. Les résultats de notre étude montre I’importance de la thoracoscopie
dans le diagnostic étiologique et confirme les données de la littérature qui place
la pathologie maligne en téte des étiologies des pleurésies, suivie de la

tuberculose dans notre contexte.
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RESUME :

Titre : apport de la thoracoscopie dans le diagnostic des pleurésies.
Mots clés : pleurésie, thoracoscopie, talcage
Auteur : Baslam Saida

Les pleurésies sont un motif trés fréquent d’hospitalisation en pneumologie, la ponction
biopsie pleurale permet de porter le diagnostic étiologique dans la plupart des cas. Le but de
notre travail est de déterminer I’apport de la thoracoscopie chirurgicale dans le diagnostic
¢tiologique des pleurésies ou la ponction biopsie pleurale reste non contributive.

Notre étude est rétrospective a propos de 46 cas de pleurésie non étiquetée, intéressant
toutes les thoracoscopies réalisées au service de chirurgie thoracique du CHU Ibn Sina de
Rabat, sur une période de 05 ans (2011-2015).

L’age moyen des patients est de 54 ans, avec des extrémes allant de 30 a 82 ans, avec
une légere prédominance féminine a 54%. 11 patients sont des tabagiques chroniques, 16
patients sont suivis pour une pathologie néoplasique et seulement cinq patients ont des
antécédents d'une tuberculose thoracique.

La symptomatologie clinique était dominée par la triade : dyspnée, douleur thoracique
et toux. Un syndrome d’épanchement liquidien clinique était présent chez 43 patients qui ont
bénéficié auparavant d'une ponction biopsie pleurale (au moins deux tentatives) revenue non
concluante. L’imagerie radiologique a montré, en plus de I’épanchement pleural, des nodules
pulmonaires dans cinq cas, un processus tissulaire dans quatre cas,des ADP médiastinaux
dans deux cas et des nodules pleuraux dans un seul cas.

La thoracoscopie chirurgicale a permis un diagnostic histologique dans 40 cas, soit
86,95 %. Les étiologies étaient dominées par 1’origine néoplasique dans 52,17 % des cas et
tuberculeuse dans 12,5 % des cas. Parmi les origines cancéreuses, le cancer du poumon
représente 30 % des cas, suivi du cancer du sein (20 %) et les cancers génitaux (15%).Le
primitif n’a pas €té retrouve dans 25 % des cas.
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ABSTRACT :

Titre: the contribution of thoracoscopy in the diagnosis of pleurisy
Mots clés: pleurisy, thoracoscopy, talcage

Auteur: Baslam Saida

Pleurisy is a very common reason for hospitalization in pulmonology , pleural biopsy
allows wear the etiologic diagnosis in most cases . The aim of our work is to determine the
contribution of surgical thoracoscopy in the etiologic diagnosis of pleurisy when the pleural
biopsy remains non-contributory.

Our retrospective study about 46 cases of unlabeled pleurisy, interesting all
thoracoscopies performed in thoracic surgery department of Avicenna University Hospital in
Rabat, over a period of 05 years (2011-2015) .

The average age of patients is 54 years, with extremes ranging from 30 to 82 years, and
a slight female predominance 54%. 11 patients are chronic smokers, 16 patients are followed
for a neoplastic disease and only five patients have a history of chest tuberculosis.

Symptoms were dominated by the triad of dyspnoea, chest pain and cough. A clinical
effusion syndrome was present in 43 patients who have previously received a pleural biopsy
(two attempts) back inconclusive. The radiological imaging showed, in addition to pleural
effusion, pulmonary nodules in five cases , tissue processes in four cases of mediastinal ADP
in two cases and pleural nodules in one case. Pleurisy was located left in 41.30 % of cases,
right in 54.34 % of cases and was bilateral in 4.34 % of cases. She was of low abundance with
15.6%, of average abundance with 47 % and with 37.5% of big abundance.

Surgical thoracoscopy has a histologic diagnosis in 40 cases or 86.95 %. The etiologies
were dominated by the neoplastic origin in 52.17 % of cases and TB in 12.5 % of cases.
Among cancer origins, lung cancer accounts for 30% of cases, followed by breast cancer
(20%) and genital cancers (15%). The original was not found in 25% of cases.

07 patients have shown a persistence or recurrence of effusion, only one patient was
transferred to intensive care for respiratory distress and desaturation and there is only one
death from pulmonary embolism associated pneumothorax.
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